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als Pridiktoren der Teilnahme an Nachsorgeangeboten
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Attitudes Towards the Disease Model
and Towards Self-help Groups as Predictors of Participation
in Aftercare and of Therapeutic Qutcome in Alcoholics

Summary. The study was conducted to determine the predic-
tive value of attitudes towards the goals derived from the dis-
ease model of alcoholism (life-long acceptance of alcoholic
status and endorsement of abstinence) as well as towards self-
help groups. The criteria to be predicted were the intention to
participate and actual participation in self-help groups as well
as four indicators of therapeutic success. Only in cross-sec-
tional analysis were significant correlations found. Longitudi-
nally, there were no relevant relationships between the at-
titudes expressed by the patients at the end of inpatient treat-
ment (t1) and subsequent participation in self-help groups or
indicators of therapeutic success (t2: follow-up, 9 month after
discharge). The discrepancy between cross-sectional and lon-
gitudinal analysis can be attributed to the fact that attitudes
become increasingly less stable with time. This indicates that
it is only possible to a limited extent to predict from the at-
titudes expressed during inpatient treatment how patients will
actually behave in daily life outside the clinic. The conse-
quences of these findings for therapy are discussed.

Key words: Alcoholism attitudes — Disease model — Prediction
of aftercare participation — Prediction of therapeutic outcome

Zusammenfassung. Ziel der Studie ist es, den Vorhersagewert
von Einstellungen zu den Zielen der Alkoholismustherapie,
die aus dem Krankheitsmodell abgeleitet sind (Akzeptierung
des Alkoholikerstatus und der Notwendigkeit lebenslanger
und absoluter Abstinenz), sowie der Einstellung zu Selbsthil-
fegruppen zu bestimmen. Beziiglich Selbsthilfegruppen sollen
die Teilnahmeabsicht und tatsichliche Teilnahme, beziiglich
des Therapieerfolgs sollen vier Indikatoren vorhergesagt wer-
den. Signifikante Korrelationen im Sinne der Hypothesen er-
geben sich nur in den Querschnittsanalysen. In der Lings-
schnittanalyse finden sich dagegen keine relevanten Zusam-
menhénge zwischen den Einstellungen der Patienten am Ende
der stationdren Behandlung (t1) und der Teilnahme an Selbst-
hilfegruppen sowie den Indikatoren des Therapieerfolgs (t2:
Katamnese, neun Monate nach Entlassung). Die Diskrepanz
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zwischen Quer- und Langsschnittsanalyse kann auf die nied-
rige Stabilitit der Einstellung zurickgefithrt werden. Eine
Generalisierung von der stationidren Behandlung auf den All-
tag auBerhalb der Klinik scheint nur in begrenztem Ausmal
zu erfolgen. Konsequenzen fiir die Therapie werden disku-
tiert.

Schliisselwérter: Alkoholismus — Einstellungen — Krankheits-
modell — Vorhersage — Nachsorge — Therapieergebnis

Problemstellung

Abstinenz von alkoholischen Getrinken ist ein von beinahe
allen deutschsprachigen Therapeuten angestrebtes Ziel in der
Alkoholikertherapie, wobei die Abstinenz als notwendige
Voraussetzung fiir die allgemeine psychosoziale Reintegration
des Alkoholikers gesehen wird. Die starke Ausrichtung auf
das Abstinenzziel hat ihre Wurzeln weitgehend in den Vor-
stellungen der Anonymen Alkoholiker iiber das Wesen des
Alkoholismus und — damit zusammenhingend — der Be-
schreibung und Erklarung des Gamma-Alkocholismus durch
Jellinek (1946, 1952, 1968). Der Alkoholismus wird als eine
lebenslange und irreversible Krankheit verstanden und kann
manifest (= mit exzessivem Konsum) oder latent (= ohne Al-
koholkonsum) sein. Als irreversibles Merkmal der Krankheit
gilt der Kontrollverlust, die Unfahigkeit des Alkoholikers den
Alkoholkonsum willentlich zu beenden, wenn er erst einmal
zu trinken begonnen hat, oder anders formuliert, die Unféhig-
keit zu “normalem”, “sozialem” oder “kontrolliertem” Kon-
sum.

Aus diesem Krankheitsmodell ergeben sich im wesent-
lichen zwei Konsequenzen fiir die Behandlung (Leach und
Norris 1977; Gerchow und Schrappe 1980; Walch-Heiden
1982; Feuerlein 1984): (a) Der Patient muB erkennen, daB er
Alkoholiker ist und lebenslang sein wird, da er die Fahigkeit
zu kontrolliertem Konsum fiir immer verloren hat, und muf
deshalb fiir sich Abstinenz als einzig mogliches Therapieziel
akzeptieren. (b) Er muB einsehen, daB er als lebenslang Kran-
ker auch lebenslanger Hilfe bedarf. Die Internalisierung die-
ser Einstellungen wird durch therapeutische Interventionen,
insbesondere durch didaktische Sitzungen, wihrend der Ent-
wohnungsphase in der Klinik angestrebt. Nach der Entlas-
sung, in der Nachsorgephase, sollen die Einstellungen korre-
spondierendes Verhalten bewirken: (a) Vermeidung jeglichen
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Alkoholkonsums und (b) dauerhaften AnschluB an eine
Nachsorgeorganisation, in der Regel eine Selbsthilfegruppe
(z.B. Blaues Kreuz, Kreuzbund, Guttempler, Anonyme Al-
koholiker), da zur Zeit nur diese Gruppen eine intensive und
langfristige Betreuung gewahrleisten (Feuerlein 1975; Walch-
Heiden 1982). Diesen letzten Punkt erachten manche Auto-
ren als so wichtig, daB sie eine Therapie ohne Nachsorge als
nahezu sinnlos ansehen (Feuerlein 1984).

Die Verwirklichung der Behandlungsziele stot auf erheb-
liche Schwierigkeiten. Nur eine kleine Minderheit entlassener
Patienten errcicht stabile Langzeitabstinenz (Polich et al.
1981; Pettinati et al. 1982; Taylor et al. 1985) und nur eine
Minderheit besucht regelmaBig Selbsthilfegruppen (Ogborne
und Glaser 1981); Polich et al. 1981; Feuerlein 1975; Pfrang
1983; John 1984). Zwischen der Realisierung beider Ziele —
der Teilnahme an Selbsthilfegruppen oder anderen Nachsor-
geangeboten und der Abstinenzrate — besteht ein positiver
Zusammenhang (Baekeland 1977; Vanicelli 1978; Costello
1980; Polich et al. 1981; Ahles et al. 1983). Unklar bleibt aller-
dings, ob der Zusammenhang kausal interpretiert werden
kann oder auf Selektionsfaktoren zuriickzufithren ist (Beb-
bington 1976). In Querschnittsanalysen konnte gezeigt wer-
den, daB ein Teil der Patienten (a) den Alkoholikerstatus und
das Abstinenzziel (Athen und Schranner 1981; Skinner et al.
1982) nicht akzeptieren, (b) kontrolliertes Trinken praktizie-
ren, obwohl in der Therapie Abstinenz als Ziel gesetzt war
(z. B. Brissett et al. 1980; Polich et al. 1981) und (c) das Alko-
holismusmodell der Selbsthilfegruppen sowie deren Ziele und
Werte ablehnen und dementsprechend keine Gruppensitzun-
gen besuchen (z.B. Ogborne und Glaser 1981; Polich et al.
1981; Pfrang 1983).

Diese Ergebnisse konnen als Hinweis auf die Wirksamkeit
von Selektionsfaktoren betrachtet werden, die sich im wesent-
lichen auf der Dimension “Akzeptanz des Behandlungsmo-
dells und der Selbsthilfegruppen” einordnen lassen. Die Pa-
tienten, die die therapeutischen Konsequenzen des Krank-
heitsmodells nicht internalisiert haben und Selbsthilfegruppen
ablehnen, leben hiufig nicht abstinent und besuchen keine
Selbsthilfegruppen. Allerdings stellt sich die Frage, ob diese
Ergebnisse aus Querschnittsuntersuchungen in einer Ldngs-
schnittsanalyse repliziert werden kénnen, da nur so priifbar
ist, ob die Einstellungen entsprechendes Verhalten bewirken.

Zielsetzung und Methodik

Zielsetzung und Hypothesen

In einer kombinierten Quer- und Langsschnittuntersuchung
soll geprift werden, ob Zusammenhinge zwischen der Reali-
sierung der Therapieziele im Bereich der Einstellung und der
Integration in Nachsorgeorganisationen sowie Kriterien des
Therapieerfolgs bestehen. Aus dem Modell werden folgende
Hypothesen abgeleitet:

(a) Zwischen der Akzeptierung des Krankheitsmodells (Al-
koholikerstatus, Abstinenzziel) und der Akzeptierung von
Selbsthilfegruppen einerseits und der Integration in Selbsthil-
fegruppen andererseits besteht ein positiver Zusammenhang.
(b) Zwischen der Akzeptierung des Krankheitsmodells und
der Selbsthilfegruppen einerseits und den Kriterien des The-
rapieerfolgs andererseits besteht ein positiver Zusammen-
hang.

(c) Die postulierten Zusammenhinge gelten sowohl fiir
Querschnitts- als auch fir Langsschnittsanalysen; letztere hat
dabei die groBere Aussagekraft fiir die Priifung des Modells,
wenn sie die Generalisierung von der stationidren Behandlung
in der Klinik auf das Leben auBerhalb der Klinik betrifft.

Stichprobe

Die Studie wurde am Psychiatrischen Landeskrankenhaus
Weinsberg durchgefiihrt. Die Autoren waren an der Festle-
gung der Therapieziele und der Durchfithrung der Therapie
nicht beteiligt. Das Ziel der Behandlung war lebenslange Ab-
stinenz, dic Behandlung bestand vor allem aus Gruppenthera-
pie und didaktischen Sitzungen (vgl. Andritsch 1979). Die
Teilnahme an Nachsorgeangeboten gilt als notwendige Bedin-
gung therapeutischen Erfolgs. Nachsorge wird vorwiegend
von Selbsthilfegruppen geleistet. Im Einzugsbereich der Kli-
nik besteht ein fast flichendeckendes Netz dieser Gruppen.
Die Therapeuten kooperieren mit den Gruppen und einige
von ihnen nehmen auch an Gruppensitzungen teil (ausgenom-
men: Sitzungen der AA). Diese enge Zusammenarbeit er-
moglicht den Therapeuten eine Beurteilung der Integration in
die Gruppen (Pfrang und Schenk 1983).

Die Datenerhebung erfolgte zu zwei MeBzeitpunkten: eine
Woche vor der Entlassung aus der stationdren Behandlung
(t1) und durchschnittlich neun Monate nach der Entlassung
(t2). Vor der Entlassung (t1) bearbeiteten 116 Patienten einen
umfangreichen Fragebogen (343 Items). Die Stichprobe be-
stand aus 95 Minnern und 21 Frauen mit der Erstdiagnose Al-
koholabhingigkeit (ICD9, 303). Das durchschnittliche Alter
der Patienten betragt 36,7 Jahre. Verheiratet sind 42,6% und
leben mit ihrem Ehepartner zusammen, 27% sind ledig und
17,4% geschieden. Volksschulbildung haben 88,7%, 58,6%
sind Arbeiter. Der durchschnittliche Alkoholkonsum lag vor
der Behandlung bei 64,4% der Patienten iiber 150 mg reinem
Alkohol pro Tag, der Spitzenkonsum erreichte bei 31,4% der
Patienten mehr als 300mg pro Trinkepisode. Innerhalb des
PLKs handelt es sich um eine Positivauslese motivierter Pa-
tienten, die die Therapie vollstindig durchlaufen haben.

Zum Zeitpunkt der Katamnese (t2) stuften die therapeuti-
schen Mitarbeiter die RegelmiBigkeit des Besuchs von Selbst-
hilfegruppen ein, und gleichzeitig wurde den Patienten ein
Fragebogen (N =166 Items) zur Bearbeitung und Riicksen-
dung zugesandt. Die therapeutischen Mitarbeiter konnten fiir
110 Patienten eine Einstufung der Teilnahmehdaufigkeit an Sit-
zungen der Selbsthilfegruppen vornehmen (94,4% der ur-
spriinglichen Stichprobe). Den Fragebogen sandten 69 ehe-
malige Patienten zuriick. Die Riicklaufquote von 59,5%
konnte trotz Mahnschreiben und bis zu dreimaligen Versu-
chen personlicher Kontaktaufnahme nicht gesteigert werden.
Die Riicklaufquote liegt jedoch im iblichen Bereich (vgl.
Bebbington 1976; Krampen und Nispel 1981; Funke und
Klein 1982).

Fiir die Fremdeinschitzung der RegelmiBigkeit des Be-
suchs von Selbsthilfegruppen kann die Stichprobenausschop-
fung als sehr gut bezeichnet werden. Fiir die Selbsteinschit-
zung der Teilnahme und der Therapieerfolgskriterien stelit
sich die Frage, ob durch den Verlust von 40,5% eine systema-
tische Verzerrung vorliegt. Nach Miller ¢t al. (1970) und
Moos und Bliss (1978) haben die schwieriger erreichbaren Pa-
tienten ein schlechteres Therapieergebnis als die leichter er-
reichbaren, wihrend LaPorte et al. (1981) keinen entspre-
chenden Zusammenhang nachweisen konnten. Der Einflul



des Therapieergebnisses zum Zeitpunkt der Katamnese auf
die Teilnahme an der Untersuchung kann anhand der vorlie-
genden Daten nicht gepriift werden. Vergleicht man Antwor-
tende und Nicht-Antwortende anhand der in der Klinik erho-
benen Daten, so ergeben sich in den soziodemographischen
Daten und im Trinkverhalten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Aus Platzgriinden werden die
Ergebnisse nicht im einzelnen dargestellt. Auch in den inhalt-
lich bedeutsamen Variablen zur Akzeptierung des Alkoholi-
kerstatus ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Antwortenden und Nicht-Antwortenden (,,Relati-
vierung“: z= —1.1; ,Normalitat“: z= —1.3; ,, Abstinenznot-
wendigkeit“: z = —0.5). Dasselbe gilt fiir die Einstellung zu
Selbsthilfegruppen (,Identifizierung“: z= ~1.5; ,Unsicher-
heit“: z = —0.2; ,,Angst vor Stigmatisierung“: z = —0.6; ,,Al-
ternativen®: z = —1.1). Fiir die Uberpriifung der Hypothesen
kann die Stichprobe als zufriedenstellend beurteilt werden, da
keine signifikante Verzerrung nachgewiesen werden kann und
sich die erwarteten Zusammenhinge auch bei den erreich-
baren Patienten nachweisen lassen sollten.

Operationalisierung der Kriterien und Korrelate
bzw. Prddiktoren

Mit den eingesetzten Fragebogen wurden zu beiden Zeitpunk-
ten zum Teil dieselben Variablen erfat. Im Folgenden wird
nur auf die Variablen eingegangen, die fir die vorliegende
Fragestellung relevant sind. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
iber Kriterien, Pradiktoren bzw. Korrelate, MeBzeitpunkte
und Reliabilitat der eingesetzten Skalen.
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Kriterien. In bezug auf dic Teilnahme an Selbsthilfegruppen
wird innerhalb der Klinik (t1) die Teilnahmebereitschaft und
zum Zeitpunkt der Katamnese (t2) die RegelméiBigkeit der
Teilnahme erfaBt. Fir den Teil der Stichprobe, fiir den
Fremd- und Selbsturteil iiber die RegelmiBigkeit der Teil-
nahme vorliegen, 148t sich die Reliabilitat der Messung bestim-
men. Die Rangkorrelation zwischen der Einstufung durch das
therapeutische Personal und der Selbsteinstufung betrigt
rho = .80 und kann als zufriedenstellend bewertet werden.
Um den EinfluB der Nicht-Ubereinstimmung zu kontrollie-
ren, werden sowohl die Fremd- als auch die Selbsteinschét-
zung als Kriterien eingesetzt.

Zur Beurteilung des Therapieerfolgs werden zwei Krite-
rien zur Erfassung des Trinkverhaltens und zwei Kriterien zur
psychosozialen Anpassung erhoben. , Trinkstil“ ist eine glo-
bale Selbsteinschitzung iiber den gesamten Katamnesezeit-
raum (,,durchgehend abstinent“ und ,,Riickfall, aber seit min-
destens einem halben Jahr wieder abstinent*: 62,3%; ,.kon-
trolliert®: 24,6%; ,rickfallig*: 11,6%). Diese als Kontinuum
gedachte Abstufung folgt der Logik des klassischen Alkoho-
lismusmodells, wonach es eine Variation von Abstinenz zu
Riickfall gibt und der gemiBigte Konsum als Ubergang zum
exzessiven Trinken anzusehen ist. Da dieses theoretische Ver-
stindnis umstritten ist, wird als zweites MaB die aktuelle ,,Fre-
quenz“ des Konsums erhoben (Variation von ,,nie“ bis ,,tig-
lich*). Die Skala , Erlebter Therapieerfolg® mif3t wahrgenom-
mene positive Verdnderungen von der Zeit vor der Therapie
bis zum Zeitpunkt der Katamnese. Wer einen hohen Wert er-
reicht, bewiltigt alltagliche Probleme erfolgreicher, blickt op-
timistischer in die Zunkunft etc. Die Skala ,,Zufriedenheit*
erfaBt die aktuelle und globale Zufriedenheit in verschiede-
nen Lebensbereichen (Familie, Arbeit, soziale Integration).

Tabelle 1. Variableniibersicht mit kurzer inhaltlicher Charakterisierung, Angabe der MeBzeitpunkte (t1: eine Woche vor Entlassung; t2: Kata-
mnese, 9 Monate nach Entlassung) und Angabe der Itemzahl pro Skala mit interner Konsistenz

Variable Kurzbeschreibung tl t2 N-Items Cronbach’s
Alpha
. Kriterien
1.1. Selbsthilfegruppen
Teilnahmebereitschaft nein, weil} nicht, ja X
RegelmaBigkeit der Teilnahme ,kein Kontakt* bis ,,jede Sitzung*
Fremdeinstufung durch Pflegepersonal X
Selbsteinstufung X
1.2. Therapieergebnis
Trinkstil abstinent, kontrolliert, riickfallig
Globalurteil tiber Katamnesezeit X
Frequenz aktueller Konsum ,,nie* bis ,,téglich* X
Erlebter Therapieerfolg Wahrgenommene Verinderungen zwischen Aufnahme und Katamnese X 11 0,95
Zufriedenheit Global und in verschiedenen Bereichen X 12 0,86
2. Pradiktoren bzw. Korrelate
2.1. Akzeptanz Krankheitsmodell
Relativierung Bagatellisierung Konsum und Folgen X X 6 0,67
Normalitit Ablehnung Alkoholikerstatus X X 4 0,75
Abstinenznotwendigkeit Einsicht in lebenslange Abstinenz X X 3 0,71
2.2. Selbsthilfegruppen
Identifizierung Akzeptanz, personliche Relevanz X X 5 0,62
Unsicherheit Informationsmangel, Hilflosigkeit X X 3 0,61
Angst vor Stigma Befiirchtung negativer sozialer Reaktion X X 4 0,75
Alternativen zu Gruppe im engen sozialen Umfeld X X 3 0,71
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Die interne Konstistenz beiden Skalen kann als gut bewertet
werden.

Pridiktoren bzw. Korrelate. Die Einstellung zu den Zielen,
die aus dem Krankheitsmodell abgeleitet sind, wird durch drei
Skalen erfait. Die Skala ,,Relativierung” miBt die Akzeptie-
rung des Alkoholikerstatus. Ein hoher Wert bedeutet Baga-
tellisierung des Konsums und seiner Folgen (Itembeispiel:
»ich habe eigentlich nicht viel mehr getrunken als Andere
auch“), d.h., eine Abweichung vom Ublichen wird nicht
wahrgenommen. Die Skala ,,Normalitit“ mifit dic Ablehnung
des Status ,lebenslanger Alkoholiker“ direkt (Itembeispiel:
,»Ich war einmal Alkoholiker, jetzt bin ich keiner mehr*). Die
Skala ,,Abstinenznotwendigkeit* erfal$t die Akzeptanz abso-
Juter und lebenslanger Abstinenz als einziges mogliches Be-
handlungsziel fiir Alkoholiker.

Die Einstellung zu Selbsthilfegruppen wird mit vier Skalen
erhoben. Die Skala ,Identifizierung“ erfait, ob der Proband
die Ziele und Werte der Selbsthilfegruppen akzeptiert und die
Teilnahme als personlich relevant einstuft. Die Skala ,,Un-
sicherheit“ bezieht sich auf Informationsméangel und eine hilf-
lose und &ngstliche Einstellung gegeniiber Selbsthilfegruppen.
Ein hoher Wert in der Skala ,,Angst vor Stigmatisierung“ ver-
weist auf die Antizipation negativer sozialer Reaktionen
durch die Umwelt im Falle einer Mitgliedschaft. Die Skala
»Alternativen” erfalt wahrgenommene alternative Quellen
sozialer Unterstiitzung, z. B. durch die Familie.

Die Reliabilitat der Skalen ist unter Beriicksichtigung der
Itemzahl zufriedenstellend (vgl. Tabelle 1; Angaben nach
Pfrang und Schenk 1982).

Auswertung

Die Auswertung erfolgte auf dem TR440 des Rechenzen-
trums der Universitait Wiirzburg mit dem Programmsystem
»PSYST201“ von Rausche (1983). Die Zusammenhinge zwi-
schen Kriterien und Korrelaten werden mit der Spearman-
schen Rangkorrelation gepriift, da die Werte der Einstel-

lungsskalen wihrend des Klinikaufenthaltes nicht normal,
sondern J-verteilt sind.

Ergebnisse

Einstellungen und Teilnahme an Selbsthilfegruppen

Die Rangkorrelationen zwischen den Einstellungsskalen und
der Kriterien Teilnahmebereitschaft bzw. RegelmaBigkeit der
Teilnahme an Selbsthilfegruppen sind fiir zwei Querschnitts-
analysen (Einstellungen und Teilnahmebereitschaft vor Ent-
lassung t1; Einstellungen und RegelmiBigkeit der Teilnahme
zum Zeitpunkt der Katamnese t2) und die Langsschnittana-
lyse (RegelmaBigkeit der Teilnahme t2, Einstellung t1) in Ta-
belle 2 dargestelit. Um mogliche Verzerrungen durch die
Riicklaufquote zu kontrollieren, sind die Ergebnisse sowohl
fiir die Gesamtstichprobe wie auch fiir die Teilstichprobe der
Antwortenden dargestellt. Die Ergebnisse beziiglich der Re-
gelmaBigkeit der Teilnahme werden fiir Fremd- und Selbst-
einschitzung bei der ErfaBung getrennt dargestellt.

Werden Einstellungen und Kriterien zum selben Zeit-
punkt erfalt, so lassen sich die Hypothesen im Gro8en und
Ganzen bestitigen (Querschnittsanalyse, Spalten I-1V). Bei
allen Korrelationen ist die Richtung des Vorzeichens im Sinne
der Hypothesen und 18 von 28 mdglichen Korrelationen sind
signifikant. Das Ergebnis ist weitgehend unabhingig von sy-
stematischen Einflissen. In der stark reduzierten Stichprobe
sind die Korrelationen (Spalte II) in etwa gleich hoch wie in
der nur wenig reduzierten Stichprobe (Spalte T), auch wenn in
der stark reduzierten Stichprobe deutlich weniger Korrelatio-
nen signifikant werden. Die Verwendung von Fremd- oder
Selbsteinschatzung der RegelméBigkeit der Teilnahme beein-
fluBlt die Richtung der Korrelationen nicht und die Hohe nur
unwesentlich (Vergleich der Spalten IIT und IV).

Inhaltlich kann das Ergebnis der beiden Querschnittsana-
lysen folgendermafien formuliert werden: Je weniger der
Konsum und seine Folgen bagatellisiert (Skala ,,Relativie-

Table 2. Rangkorrelationen zwischen den Einstellungen und den Kriterien zur Teilnahme an Selbsthilfegruppen (Teilnahmebereitschaft, tat-
séchliche Teilnahme in Selbst- und Fremdangabe) im Querschnitt (Einstellungen und Kriterium zum selben Zeitpunkt erfaBt) und Lingsschnitt
(Einstellungen eine Woche vor der Entlassung, Kriterium zum Zeitpunkt der Katamnese) mit Kontrolle potentieller Stichprobeneinfliisse und der

Angabe der Stabilitat der Einstellungen

Einstellungsskalen Querschnittsanalyse

Langsschnittanalyse Stabilitat der

Einstellungen (t1) mit

Bereitschaft (t1) Teilnahme (t2)

Einstellungen (t2) mit

Einstellungen (¢1) mit Teilnahme (2)  Cinstellungen (11, 12)

(N=110) (N=69) Fremd Selbst Fremd Fremd Selbst (N =69)
(N=69) (N=69) (N=110) (N=69) (N=69)
I 11 I v A% VI VII VIII
1. Akzeptanz Modell
Relativierung -0,32%**  —0,27* -0,33**  —0,29* 0,02 0,05 0,01 0,39%**
Normalitit —-0.25**  —0,12 —0,14 -0,15 —0,07 —0,07 -0,10 0,49%**
Abstinzenz-
notwendigkeit 0,15 0,12 0,49%** 0,47%** 0,07 0,11 -0,02 0,24*
2. Selbsthilfegruppe
Identifizierung 0,25%* 0,21 0,65%** 0,62%** 0,04 0,05 0,17 0,33%**
Unsicherheit -0,21* -0,16 -0,23 —-0,30* -0,11 -0,22 -0,22 0,37**
Angst vor Stigma  — 0,20 -0,17 —0,35%*  —~0,46%** 0,15 0,22 0,07 0,13
Alternativen —0,45%**  —0,32%* —0,71***  —0,69%** -0,12 -0,07 —0,05 0,25*

tl = vor Entlassung; t2 = Katamnese. Signifikanz: * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001



rung“) werden, je weniger die Sonderrolle als Alkoholiker
(Skala ,,Normalit4t*) abgelehnt wird und je mehr Einsicht in
die Notwendigkeit lebenslanger und absoluter Abstinenz
(Skala ,,Abstinenznotwendigkeit“) besteht, desto hoher die
Teilnahmebereitschaft in der Klinik bzw. desto regelméaBiger
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen zum Zeitpunkt der
Katamnese. Je groBer die Zustimmung zu den Zielen und
Werten der Gruppen (Skala ,Identifizierung*), je niedriger
Informationsmangel und Hilflosigkeit (Skala ,,Unsicherheit*),
je geringer die Angst vor negativen sozialen Reaktionen
(Skala ,,Angst vor Stigma“) und je weniger alternative Quel-
len sozialer Unterstiitzung {Skala ,,Alternativen), desto ho-
her die Teilnahmebereitschaft bzw. desto regelmiBiger die
Teilnahme.

Das generelle Ergebnis ist zu den beiden MeBzeitpunkten
allerdings unterschiedlich stark ausgeprigt (Vergleich der
Spalten I und II gegen IIT und IV). Die Korrelationen der Kli-
nikdaten (t1) sind in der Regel niedrig, die zum Zeitpunkt der
Katamnese (t2) teilweise recht hoch. Die Differenz in der
Hohe der Koeffizienten ist bei den Skalen , Abstinenznot-
wendigkeit” und , Identifizierung” am auffilligsten. Der Un-
terschied in der Hohe kann einerseits methodisch (Decken-
effekte) und andererseits inhaltlich erkliart werden. Da die
Werte in den Einstellungsskalen in der Klinik sehr schief ver-
teilt sind, kénnte dies die Korrelationen gedédmpft haben. Auf
der anderen Seite konnte innterhalb der Klinik die Frage nach
der Teilnahmebereitschaft (Verhaltensintention) in Rich-
tung sozialer Erwiinschtheit beantwortet worden sein, um den
Erwartungen des therapeutischen Personals zu geniigen, wih-
rend das tatsdchliche Verhalten im natiirlichen sozialen Um-
feld neun Monate nach der Entlassung die Verhiltnisse reali-
stischer abbildet.

Insgesamt stimmen die Daten mit den Hypothesen iiberein.
Das Behandlungsmodell scheint somit zuzutreffen und die
therapeutische Intervention im gewiinschten Sinne wirksam
zu sein. Ob diese Interpretation zutrifft, 148t sich aber letztlich
nur in der Lingsschnittsanalyse priifen, da sich hier zeigen
muB, ob die Einstellungen von der Klinik auf das natiirliche
Umfeld generalisiert werden und entsprechendes Verhalten
bewirkt wird (s. Tabelle 2, Spalten V bis VIII). Im Lings-
schnitt ergibt sich jedoch ein deutlich anderes Bild als im
Querschnitt. Von den 21 moglichen Korrelationen zwischen
dem Kriterium RegelmiBigkeit der Teilnahme und den Ein-
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stellungsskalen ist keine signifikant (Spalten V bis VII). Die-
ses Ergebnis ist unabhéngig von der Stichprobenausschopfung
und der Art der Teilnahmebestimmung. Die Hypothesen kon-
nen somit fiir die Langsschnittanalyse nicht bestitigt werden.
Die in der Klinik geduBerten Einstellungen erlauben keine
Vorhersage auf das Verhalten nach der Entlassung.

Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der Quer- und
Léangsschnittanalyse kann durch die geringe Stabilitit der Ein-
stellungen erklart werden (Tabelle 2, Spalte VIII). Die Korre-
lationen zwischen den Einstellungen in der Klinik (t1) und de-
nen zum Zeitpunkt der Katamnese (t2) sind zwar in der Regel
signifikant, aber recht niedrig. Die Patienten scheinen sich in
der Klinik den dort herrschenden Normen anzupassen, sich
konform zu verhalten, ohne langfristige Internalisierung. Dies
zeigt sich besonders deutlich am Unterschied zwischen der
Bereitschaft zur Teilnahme, in der Klinik angegeben von 81
Patienten, und der tatsichlichen Teilnahme, praktiziert von
33 Patienten auBerhalb der Klinik.

Einstellungen und Therapieerfolg

Die Rangkorrelationen zwischen den Einstellungen und den
Kriterien des Therapicerfolgs sind in Tabelle 3 dargestellt. Da
der Therapieerfolg nur zum Zeitpunkt der Katamnese erfafit
wurde und zumindest im Bereich Trinkverhalten auch nur zu
diesem Zeitpunkt erhoben werden kann, ergibt sich nur eine
Querschnittsanalyse. Hier sind 18 von 28 Korrelationen im
Sinne der Hypothesen signifikant, eine im gegenlaufigen
(,,Normalitit“ mit ,Erlebter Therapieerfolg®) und neun ver-
fehlen die Signifikanzgrenze. Je groBer die Bagatellisierung
des Konsums und seiner Folgen (Skala ,,Relativierung®) und
je groBer die Einsicht in die Notwendigkeit lebenslanger und
absoluter Abstinenz (,,Abstinenznotwendigkeit*), desto giin-
stiger der Therapieerfolg. Je positiver die Einstellung zu
Selbsthilfegruppen  (,,Identifizierung“,  ,,Unsicherheit®,
»Angst vor Stigma“), desto giinstiger das Therapieergebnis.
Insgesamt sind die Korrelationen nicht sehr hoch. Fir die
Skala ,,Alternativen® sind die Korrelationen durchgehend
nicht signifikant und fiir die Skala ,Normalitdt“ ergibt sich nur
in einem Falle eine Signifikanz, allerdings im gegenliufigen
Sinne: der erlebte Therapieerfolg korreliert positiv mit dem
Waunsch nach Riickkehr zur Normalitidt und damit der Ableh-
nung der Rolle des ,,lebenslangen Alkoholikers“.

Table 3. Rangkorrelationen zwischen den Einstellungen und den Kriterien des Therapieergebnisses im Querschnitt (Einstellungen und Kriterien
zum Zeitpunkt der Katamnese) und Lingsschnitt (Einstellungen eine Woche vor Entlassung, Kriterien zum Zeitpunkt der Katamnese), N = 69

Einstellungsskalen Querschnittanalyse Lingsschnittanalyse
Einstellung t2 mit Kriterien t2 Einstellung t1 mit Kriterien t2
Trinkstil Frequenz Erlebter Zufrieden- Trinkstil Frequenz Erlebter Zufrieden-
Erfolg heit Erfolg heit
1. Akzeptanz Modell
Relativierung 0,45%** 0,36** —0,40%** —0,24* 0,08 0,04 -0,14 -0,01
Normalitit -0,17 -0,18 0,24* 0,23 0,02 -0,10 0,24* 0,26*
Abstinenz-
notwendigkeit —0,41*** —0,41%** 0,38** 0,33** -0,20 -0,15 0,16 0,23
2. Selbsthilfegruppe
Identifizierung —-0,26* -0,23 0,30* 0,25* -0,13 —0,16 0,26 0,27*
Unsicherheit 0,24* 0,17 —0,40%** —-0,28* 0,12 0,20 -0,13 0,04
Angst vor Stigma 0,30* 0,28 -0,30* —0,29* 0,01 0,09 -0,15 -0,13
Alternativen 0,13 0,13 -0,15 -0,07 0,29* 0,20 -0,23 -0,16

tl = vor Entlassung; t2 = Katamnese. Signifikanz: * P <0,05; ** P <0,01; *** P < 0,001
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Auch hier ist die Lingsschnittanalyse bedeutsamer. Im
Langsschnitt sind von 28 moglichen Korrelationen drei im
Sinne der Hypothesen signifikant, zwei im gegenlaufigen
(,,Normalitat* mit ,Erlebter Therapieerfolg* und ,, Zufrieden-
heit“) und 23 sind nicht signifikant. Die Hypothesen kénnen
nicht bestétigt werden. Aus den in der Klinik geduBerten Ein-
stellungen 148t sich das Therapieergebnis nicht vorhersagen,
d.h. die Einstellungen wirken sich weder auf den Umgang mit
Alkohol noch auf die psychosoziale Anpassung aus.

Diskussion

Die Analyse ergab, dal es einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Einstellung zum Krankheitskonzept und
den daraus abgeleiteten therapeutischen Konsesquenzen auf
der einen Seite und der Teilnahmebereitschaft bzw. tatsich-
lichen Teilnahme an Selbsthilfegruppen sowie Kriterien des
Therapicerfolgs (abstinentes Verhalten nach eigenen Anga-
ben, erlebter Therapicerfolg, Lebenszufriedenheit) auf der
anderen Seiten gibt. Dies gilt jedoch nur fiir zeitgleich erho-
bene Daten. Keinen Zusammenhang gibt es jedoch zwischen
den Einstellungen, die zum Abschlufl der Therapie in der Kli-
nik von den Patienten geduBlert wurden und der spéteren Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen und den Indikatoren des Thera-
pieerfolgs. Die Einstellungen erwiesen sich fiir den untersuch-
ten Zeitraum von neun Monaten als wenig stabil.

Therapeuten legen einen Schwerpunkt ihrer Therapie dar-
auf, daB der Patient sich als Alkoholiker zu sehen lernt, Ein-
sicht in die Notwendigkeit lebenslanger Abstinenz zeigt und
u.a. Selbsthilfegruppen als wichtig fiir die Wiedergewinnung
eines storungsfreien Lebens akzeptiert. Die Verwirklichung
dieser Ziele innerhalb der Klinik sagt aber nichts dariiber aus,
wie sich der Patient dann au3erhalb der Klinik verhalten wird.
Unter Verweis auf eine entsprechende Haltung kann der Kli-
nik-Patient nicht als ,,geheilt* betrachtet, die Therapie nicht
beendet werden. Offensichtlich hat der Patient sich in der Kli-
nik nur den dort herrschenden Normen angepafit, was nicht
im Sinne einer dauerhaften Internalisierung dieser Normen
verstanden werden darf. Nachdem auch andere in der Thera-
pie angegangene Variablen wie Personlichkeitseigenschaften
und deren Verinderung keine relevante Prognose des spite-
ren Therapieerfolgs erlauben (Gibbs und Flanagan 1977; Cox
1979; Barnes 1983; Kiifner 1984), die Verhaltensanpassung in
der Klinik keinen prognostischen Wert hat (Costello 1980)
und auch die Globalprognose der Therapeuten kaum eine
Vorhersage ermoglicht (Kiifner et al. 1983), ergeben sich zwei
Konsequenzen: zum einen muf3 die Therapie zwingender-
weise iiber den Klinikrahmen hinaus fortgesetzt werden, zum
anderen wird man dariiber nachdenken miissen, ob das auf
Jellinek zuriickgehende Verstiandnis der Alkoholabhingigkeit
und der daraus abgeleiteten therapeutischen Konsequenzen
weiterhin in jedem Fall Grundlage der Behandlung bleiben
mifite.

Die ambulante Fortsetzung der Therapie stimmt mit einem
komplexeren Verstandnis der Abhangigkeit tiberein (Schenk
1984), indem insbesondere die Situation als Determinante des
Trinkverhaltens hinzukommt. Verzichtet man auf die Situa-
tion und nimmt z. B. das Erlebensmerkmal ,,Drang nach Al-
kohol“ als zentrales Bestimmungselement der Abhingigkeit
(z.B. ICD-9, Degkwitz et al. 1980), so wiren die meisten Pa-
tienten innerhalb der Klinik nach kurzer Zeit ,geheilt”, da
sie, wie bereits Bleuler (1923) beobachtete und in der Zwi-

schenzeit mehrfach bestitigt wurde (z.B. Hore 1974; Watzl
und Gutbrod 1983), in der Klinik nur ausnahmsweise und in
geringem Unfang einen Wunsch nach Alkohol verspiiren.
Wenn sich aber Therapeut und Patient im geschiitzten Umfeld
der Klinik nicht mit dem Verlangen nach Alkohol auseinan-
dersetzen konnen, verwundert es nicht, daB am Ende der sta-
tiondren Behandlung keine prognostische Beurteilung des
Therapieerfolgs moglich ist.

Es stellt sich auch die Frage, ob das, was z. B. bei Depres-
siven als therapeutisch kontraindiziert gilt, bei Alkoholikern
tatsdchlich die Grundlage des Therapieerfolgs darstellt: Die
lebenslange Ubernahme einer krankheitsbezogenen Sonder-
rolle. Nach den vorgelegten Daten erlaubt die Akzeptierung
des Alkoholikerstatus keine Prognose des Therapieerfolgs.
Auch wird die Allgemeingiiltigkeit des Jellinekschen Krank-
heitsmodells auf dem Hintergrund neuer Forschungsergeb-
nisse erheblich in Frage gestellt und einige Autoren befiirwor-
ten eine differentielle Indikation der Therapieziele Abstinenz
oder , kontrolliertes“ Trinken (Miller und Hester 1980; Caddy
und Block 1983). Ob ein solcher Weg fiir einen Teil der Pa-
tienten realisierbar ist, hdngt nicht nur von der Wahl des ada-
quaten Therapieziels fiir den einzelnen Patienten ab, sondern
auch davon, ob die Therapie bis zum Ende durchgefiihrt wird.
Letzteres scheint das zentrale Problem zu sein: Die Therapie
ist auf Ziele hin orientiert, die nur vordergriindig erreicht wer-
den, und sie wird beendet, ohne daf der Therapeut in der Kli-
nik eine empirisch begriindete Aussage dariiber machen
kann, ob der Patient in einer abstinenzorientierten Haltung
dauerhaft gefestigt ist und er zu seiner Unterstiitzung Selbst-
hilfegruppen in Anspruch nehmen wird. Somit wird die The-
rapie bei einem Grofteil der Patienten eigentlich nicht erfolg-
reich abgeschlossen, sondern abgebrochen. Die maBige Er-
folgsquote in der Alkoholismustherapie wird man auch unter
dem Aspekt einer nicht optimalen Therapie diskutieren und
in kontrollierten Therapiestudien Alternativen untersuchen
miissen.
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